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Résumé
L’objectif de cette étude était d’examiner 
l’influence du rapport à la maladie sur 
le suicide chez les personnes atteintes 
de schizophrénie tel qu’il est reflété par 
la conscience, l’acceptation de la mala-
die et du traitement, l’acceptation et 
l’implication de la famille et les événe-
ments de vie associés à la maladie. La 
méthode de l’autopsie psychologique a 
été utilisée afin de comparer un groupe 
de 29 patients décédés par suicide et un 
groupe de 33 patients non suicidaires 
ayant un diagnostic de schizophrénie ou 
de trouble schizo-affectif. Les résultats 
indiquent que le risque de suicide aug-
mente chez ceux ayant un rapport néga-
tif à leur maladie, reflété par leur refus 
d’accepter la maladie, les événements 
de vie « générés » par la maladie et la 
dépression. Les stratégies de prévention 
devraient mettre l’accent sur l’améliora-
tion de l’acceptation de la maladie des 
patients et sur le dépistage et le traite-
ment adéquats de la dépression.
Mots clés : suicide – schizophrénie – 
trouble schizo-affectif – conscience de 
la maladie – acceptation de la maladie 
– événements de vie.
Abstract
The goal of the study was to examine 
schizophrenic patients’ relationship with 
their illness and its influence on com-
pleted suicide. To do so, we studied the 
impact of awareness of illness, of illness 
and treatment acceptance, of the family’s 
acceptance and support and of illness-
related events (i.e. those “generated” 
by the illness) on completed suicide. 
The study design was a case-controlled 
psychological autopsy study in which a 
group of 29 schizophrenic and schizoaf-
fective patients who committed suicide 
were compared to a group of 33 liv-
ing controls. The results indicate that a 
negative relation with one’s illness does 
increase suicide risk as reflected by the 
refusal to accept one’s illness, illness-
related events and depression. Preven-
tion strategies should focus on increasing 
illness acceptance and on the appropriate 
detection and treatment of depression.
Keywords : suicide – schizophrenia 
– schizoaffective disorder – illness 
awareness – illness acceptance – life 
events.
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La schizophrénie est un trouble de 
santé mentale grave et persistant affec-
tant environ 1 % de la population (Perälä 
et al., 2007). Les patients atteints de schi-
zophrénie sont très à risque de se suicider. 
En effet, jusqu’à 42 % d’entre eux tenteront 
de se suicider au moins une fois au cours 
de leur vie (Caldwell et Gottesman, 1992) 
et entre 4 % (Inskip et al., 1998 ; Palmer 
et al., 2005) et 15 % (Amador et al., 1996) 
décéderont par suicide. L’objectif de cette 
étude était d’examiner l’impact du rapport 
à la maladie sur le suicide chez les patients 
ayant un diagnostic de schizophrénie.
FACTEURS DE RISQUE DU SUICIDE
La littérature fait référence à plusieurs 
facteurs de risque du suicide reflétant 
le rapport à la maladie chez les patients 
atteints de schizophrénie. Certains sont 
d’ordre clinique, telles les tentatives de 
suicide passées (Caldwell et Gottesman, 
1992 ; De Hert et al., 2001 ; Haas, 1997 ; 
Kelly et al., 2005 ; Kuo et al., 2005 ; Rossau 
et Mortensen, 1997), les premières années 
suivant le diagnostic initial de la mala-
die (Kuo et al., 2005 ; Harkavy-Friedman 
et al., 1999), l’inadéquation du dosage de la 
médication prescrite ou la non-adhérence 
à celle-ci (De Hert et al., 2001 ; Harkavy-
Friedman et al., 1999), la présence de 
symptômes dépressifs (Hëila et al., 1997 ; 
Kelly et al., 2005 ; Kuo et al., 2005 ; Potkin 
et al., 2003 ; Rossau et Mortensen, 1997 ; 
Tejedor et al., 1987) souvent mal inter-
prétée comme étant un symptôme négatif 
de la maladie par les professionnels de la 
santé (Saarinen et al., 1999), la conscience 
et l’acceptation de la maladie pour lesquels 
le lien avec le suicide n’est pas clairement 
établi. Certains chercheurs suggèrent 
que la conscience augmente le risque 
suicidaire (Amador et al., 1996 ; Pompili 
et al., 2004 ; Yen et al., 2002) et d’autres 
démontrent soit une diminution (Fenton, 
2000), soit aucun impact sur le risque sui-
cidaire (Bourgeois et al., 2004 ; Hawton 
et al., 2005 ; Recasens et al., 2002 ; Yen 
et al., 2002). Par ailleurs, aucune étude 
n’a été menée chez les patients atteints 
de schizophrénie ni sur son impact sur le 
suicide. Toutefois, la littérature portant 
sur d’autres maladies mentales graves et 
persistantes, tel le trouble bipolaire, a 
démontré que l’acceptation de la maladie 
est essentielle dans le maintien de la sta-
bilité de la santé mentale chez ces patients 
(Greenhouse et al., 2000 ; Pollack, 1995 ; 
Russel et Browne, 2005).
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La littérature dégage aussi quelques fac-
teurs de risque d’ordre écologique reflétant 
le rapport à la maladie chez les patients 
atteints de schizophrénie. Ces facteurs de 
risque de suicide sont les événements de 
vie (Harkavy-Friedman et al., 1999), plus 
précisément le type et la sévérité de ceux-ci 
(De Hert et al., 2001 ; Fennig et al., 2005 ; 
Hawton et al., 2005 ; Heïla et al., 1999) et 
certaines problématiques liées à la famille, 
telles que les conflits familiaux, l’attitude 
négative et la dysfonction familiale (Fennig 
et al., 2005 ; Giròn et Gòmez-Beneyto, 
1998 ; King et Dixon, 1999 ; Miklowitz, 
2004 ; Pompili et al., 2007).
OBJECTIFS DE L’ÉTUDE
Les écrits scientifiques nous informent 
donc que le risque de suicide est élevé chez 
les personnes atteintes de schizophrénie 
et que certains facteurs augmentent les 
risques de suicide. La littérature fait réfé-
rence à plusieurs facteurs « internes », 
propres à la maladie et au patient, et à 
certains facteurs « externes » à l’individu. 
La majorité de ces facteurs reflètent la 
relation du patient face à sa maladie, spé-
cifiquement le cours de la maladie, la prise 
de médication, la conscience de la maladie 
et l’acceptation de celle-ci ; certains autres 
considèrent le rapport des autres face à 
la maladie (la famille et les événements 
de vie).
Cependant, il n’y a pas de consen-
sus concernant la nature du rôle de la 
conscience de la maladie sur le suicide 
complété. Plusieurs questions restent sans 
réponse : est-ce que la conscience de la 
maladie — la capacité du patient à être 
conscient du fait qu’il est malade/qu’il a un 
diagnostic de trouble de santé mentale — 
est nécessaire pour que la personne puisse 
améliorer son état de santé mentale ? La 
conscience de la maladie protège-t-elle la 
personne contre le suicide ou au contraire 
augmente-t-elle le risque de suicide ? Par 
ailleurs, aucune étude n’a investigué le 
rôle de l’acceptation de la maladie et le 
suicide chez les patients atteints de schi-
zophrénie. En revanche, des études ont 
clairement établi l’importance de l’accep-
tation de la maladie et de la réadaptation 
positive, ainsi que de la stabilité mentale 
chez les personnes atteintes de troubles 
bipolaires. Il y a très peu d’informations 
sur l’influence des événements de vie sur 
le suicide complété, sur le rôle de la famille 
et le suicide chez ces patients ; la littérature 
suggère toutefois que ces facteurs peuvent 
augmenter le risque de suicide chez ces 
patients.
Le but de cette étude était donc d’exa-
miner l’influence du rapport à la maladie 
sur le suicide chez les personnes atteintes 
de schizophrénie telle qu’elle est reflétée 
par : la conscience, l’acceptation de la 
maladie et la période durant laquelle a lieu 
le suicide ; l’acceptation et l’implication de 
la famille, ainsi que les événements de vie, 
plus particulièrement ceux associés à la 
maladie (hospitalisations, problèmes avec 
la justice, perte d’emploi, etc.).
HYPOTHÈSES
Plus précisément, nous avons prédit 
que :
1.  les patients atteints de schizophrénie 
décédés par suicide (cas) seraient 
moins conscients de leur maladie que 
les patients schizophrènes non décédés 
et non suicidaires (groupe témoin) ;
2.  les patients décédés par suicide refuse-
raient d’accepter leur maladie plus sou-
vent que les patients non suicidaires ;
 2.1  les patients décédés par suicide 
refuseraient leur traitement médi-
camenteux plus souvent que les 
patients du groupe non suici-
daire ;
3.  le risque de suicide serait plus élevé 
durant les 10 premières années suivant 
le diagnostic ;
4.  une plus grande proportion des parents 
dans le groupe suicide n’accepteraient 
pas la maladie de leur enfant au moment 
du diagnostic comparativement aux 
parents des patients non suicidaires ;
5.  les parents des patients décédés par sui-
cide seraient moins impliqués dans le 
traitement de la maladie de leur enfant 
au moment du décès comparativement 
aux parents des patients du groupe non 
suicidaire ;
6.  les événements de vie seraient plus 
souvent associés à la maladie chez les 
patients décédés par suicide que chez 
les patients non suicidaires.
MÉTHODOLOGIE
Pour réaliser les objectifs de cette étude, 
la méthode de l’autopsie psychologique 
a été utilisée, une méthode rétrospective 
d’étude permettant la collecte de données 
sur la santé psychologique et physique de 
la personne décédée par suicide, sur son 
enfance et des événements de vie en inter-
viewant des membres de la famille (Pouliot 
et De Leo, 2006).
PARTICIPANTS ET RÉPONDANTS
Deux groupes de participants pairés 
selon le sexe, l’âge et le diagnostic ont été 
comparés. Le groupe suicide (cas) était com-
posé de 23 hommes et de 6 femmes décédés 
par suicide entre 1997 et 2004. Vingt-sept 
d’entre eux avaient un diagnostic de schi-
zophrénie et deux avaient un diagnostic 
de trouble schizo-affectif. Les entrevues 
ont eu lieu entre 4 mois et 5 ans suivant 
le décès (moyenne : 2 ans et 7 mois). Les 
cas ont été recrutés à travers le Bureau du 
coroner du Québec, la Société québécoise 
de schizophrénie (SQS) et la Fédération 
des familles et amis de la personne atteinte 
de maladie mentale (FFAPAMM).
Le groupe témoin était composé de 
33 patients non suicidaires (selon l’éva-
luation de leurs psychiatres) dont 24 
hommes et 9 femmes. Vingt-huit avaient 
un diagnostic de schizophrénie et cinq 
avaient un diagnostic de trouble schizo-
affectif. Ces patients ont été recrutés à 
travers la Clinique des jeunes adultes de 
l’Hôpital Louis-H.-Lafontaine, la Clinique 
communautaire de Verdun, l’Institut 
Allan Memorial (Centre universitaire de 
santé de l’Université McGill), la SQS et la 
FFAPAMM.
Des patients avec un diagnostic de 
trouble schizo-affectif ont été inclus à cause 
de la difficulté de recruter des patients 
schizophrènes seulement. Cette inclusion 
ne pose pas problème puisque les facteurs 
de risque de suicide sont similaires chez 
ces deux groupes (Potkin et al., 2003).
Dans les deux groupes, les entrevues 
ont été menées auprès d’un membre de la 
famille connaissant bien le participant. 
La majorité des répondants étaient des 





La première section du K-SADS-E 
(Puig-Antich et al., 1995), adapté et traduit 
en français, a été utilisée pour la collecte 
des données sociodémographiques.
DIAGNOSTICS PSYCHIATRIQUES
Les diagnostics psychiatriques des cas 
et des patients ont été déterminés à l’aide 
de versions adaptées (à l’utilisation avec 
une tierce personne) du SCID I pour les 
troubles de l’Axe I (First et al., 2001) et le 
SCID II pour les troubles de l’Axe II (First 
et al., 1995) ainsi qu’à l’aide des dossiers 
médicaux lorsque cela était possible. Les 
diagnostics finaux étaient déterminés par 
un panel de cliniciens (accord interjuges 
variant entre 0,72 et 1,0).
CONSCIENCE, ACCEPTATION DE LA 
MALADIE ET ACCEPTATION FAMILIALE
Plusieurs instruments existants 
mesurent le niveau de conscience de la 
maladie (Amador et al., 1994 ; Bourgeois 
et al., 2004 ; Yen et al., 2002 ; Recasens 
et al., 2002) mais aucun n’a été utilisé 
ni validé dans le cadre d’autopsies psy-
chologiques. Par ailleurs, nous voulions 
évaluer l’acceptation de la maladie par le 
patient et par sa famille. Pour ces raisons, 
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TABLEAU 1
DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES
Groupe suicide Groupe témoin 
Âge moyen (années)  31,7  34,9
Niveau de scolarité (années)  11,28  12,33
Emploi (n =)
Sans emploi  74 % (20)  69 % (20)
Bénévolat  4 % (1)  3 % (1)
Travail et/ou études  22 % (6)  28 % (8)
Statut marital (n =)
Séparé/divorcé  17,2 % (5)  3,4 % (1)
Marié/conjoint de fait  3,4 % (1)  18,2 % (6)
Résidence (n =)
Vivant seul  29 % (8)  25 % (8)
Vivant avec parents  43 % (12)  31 % (10)
Vivant en foyer de groupe  25 % (7)  16 % (5)
un instrument évaluant la conscience de 
la maladie, l’acceptation de la maladie et 
du traitement ainsi que l’acceptation de la 
maladie par la famille et l’implication de 
la famille dans le traitement de leur proche 
a été développé.
Afin de déterminer si les questions 
que nous avons créées concernant la 
conscience de la maladie, l’acceptation de 
la maladie et du traitement médicamen-
teux et l’acceptation et l’implication de la 
famille dans le traitement de leur proche 
mesuraient réellement la conscience de la 
maladie du patient, son acceptation de sa 
maladie et de son traitement et l’accepta-
tion de la maladie et l’implication dans le 
traitement par sa famille, nous avons établi 
la validité concomitante de ces items. Ceci 
a été accompli en passant le même ques-
tionnaire à un autre proche qui connaissait 
bien la personne décédée dans cinq cas 
de suicide. Dans le groupe témoin, nous 
avons interviewé le patient lui-même dans 
six cas. Des corrélations de Pearson ont 
été effectuées avec les réponses de chaque 
paire de répondants pour chacun des deux 
groupes de patients (suicide et témoin). 
Les résultats ont révélé des corrélations 
significatives pour chacun des items (de 
0,67 à 1,0). L’accord interjuges a aussi été 
établi et était élevé pour tous les items du 
questionnaire (de 0,87 à 1,0).
ÉVÉNEMENTS DE VIE
Le « Life Events and Difficulties 
Schedule » (LEDS ; Brown et al., 1989) 
a été utilisé afin de mesurer les événe-
ments vécus durant les douze derniers 
mois. Dans la présente étude, nous étions 
particulièrement intéressées par les évé-
nements de vie associés à la maladie (hos-
pitalisations, déménagement en foyer de 
groupe, divorce/séparation due à la mala-
die, retour forcé de voyage à cause de la 
maladie, etc.).
RÉSULTATS
Les données ont été analysées avec des 
tests t de Student, chi-carré de Pearson, 
test exact de Fisher et des régressions logis-
tiques à l’aide du logiciel SPSS (version 
11.0). Le seuil de significativité était consi-
déré à p ? 0,05.
DESCRIPTION DES PARTICIPANTS – 
DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES
Les participants des deux groupes 
étaient similaires sur le plan des variables 
sociodémographiques étudiées : âge, niveau 
de scolarité, emploi, statut marital et rési-
dence (voir tableau 1).
CONSCIENCE, ACCEPTATION  
DE LA MALADIE ET DU TRAITEMENT
La première hypothèse qui prédisait que 
les cas du groupe suicide seraient moins 
ACCEPTATION ET IMPLICATION  
DE LA FAMILLE
La quatrième hypothèse portant sur 
une acceptation de la maladie par la 
famille plus importante chez les patients 
du groupe témoin n’a pas été confirmée. 
Comme nous n’avions que peu de don-
nées sur les pères et mères séparément (12 
et 16 respectivement, au total), une nou-
velle catégorie a été créée : « au moins un 
membre de la famille accepte la maladie ». 
Les résultats indiquent qu’au moins un 
membre de la famille acceptait la maladie 
chez 14 cas (52 %) dans le groupe suicide 
et chez 16 patients (62 %) dans le groupe 
témoin (?2 = 0,51 ; df = 1 ; p = 0,477).
La cinquième hypothèse prédisant que 
plus de familles de patients du groupe 
témoin seraient impliquées dans le trai-
tement de leur proche n’a pas été confir-
mée. Il n’y avait aucune différence dans les 
groupes : dans le groupe suicide, 89 % (24) 
des cas avaient au moins un membre de 
leur famille impliqué dans leur traitement 
et, dans le groupe témoin, cette proportion 
était similaire avec 84 % (26) (p = 0,435).
ÉVÉNEMENTS DE VIE
La dernière hypothèse prédisant plus 
d’événements de vie associés à la maladie 
chez les patients du groupe suicide que chez 
ceux du groupe témoin a été confirmée. En 
effet, le nombre moyen d’événements de 
vie associés à la maladie était significative-
ment plus élevé chez les cas du groupe sui-
cide (2,64) que chez les patients du groupe 
témoin (0,68) (t = 4,81 ; p = 0,008). De 
plus, la grande majorité de ces événements 
liés à la maladie étaient sévères (91 %) chez 
les patients du groupe suicide contre seu-
lement 42 % chez les patients du groupe 
témoin. En ce qui concerne la nature des 
événements associés à la maladie vécus au 
cours des 12 derniers mois, les résultats 
conscients de leur maladie que les patients 
du groupe témoin n’a pas été confirmée. 
En effet, il n’y avait aucune différence 
entre le groupe suicide et le groupe témoin 
sur le plan de la conscience de la maladie. 
Soixante-dix-neuf pour cent des patients 
du groupe suicide et 88 % des patients du 
groupe témoin étaient conscients de leur 
maladie (p = 0,263).
La deuxième hypothèse prédisant que 
les patients du groupe témoin accepteraient 
leur maladie significativement plus souvent 
que les patients du groupe suicide a été 
confirmée. Soixante et onze pour cent des 
patients non suicidaires acceptaient leur 
maladie comparativement à 15 % seule-
ment du groupe suicide (?2 = 17,15, df = 1, 
p = 0,000). Par ailleurs, 58 % (11/19) des 
personnes décédées par suicide qui avaient 
refusé leur maladie avaient indiqué que ce 
refus était à l’origine de pensées et compor-
tements suicidaires contre 15 % (5/33) des 
patients dans le groupe témoin (?2 = 11,69, 
df = 2, p = 0,003).
En ce qui concerne le traitement de la 
maladie, les patients du groupe témoin 
acceptaient leur traitement médicamenteux 
dans une proportion significativement plus 
importante que le groupe suicide (82 % 
contre 46 % ; ?2 = 8,41, df = 1, p = 0,004).
NOMBRE D’ANNÉES VÉCUES  
AVEC LE DIAGNOSTIC
La troisième hypothèse, prédisant que le 
risque de suicide serait plus élevé durant les 
10 premières années suivant le diagnostic, a 
été confirmée. Le nombre d’années vécues 
avec le diagnostic variait entre 1 à 30 ans 
avec une moyenne de 7,5 ans (médiane : 
4 ans). Les diagnostics étaient reçus en 
moyenne à l’âge de 24,2 ans (entre 12 et 
45 ans) et l’âge moyen au moment du décès 
était de 31,7 ans (entre 20 et 56 ans).
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indiquent que les cas du groupe suicide 
avaient été hospitalisés (ou hébergés en 
centre de crise) significativement plus sou-
vent que ceux du groupe témoin (t = 3,72 ; 
p = 0,000). De plus, les patients décédés 
avaient vécu significativement plus d’évé-
nements reflétant une détérioration mar-
quée (p = 0,000), et plus d’événements de 
vie impliquant de la violence (p = 0,000) 
que les patients du groupe témoin. Par 
ailleurs, les événements de vie associés 
à la maladie étaient significativement 
corrélés au refus d’accepter la maladie 
(r = 0,345 ; p ? 0,05). Nous avons aussi 
comparé le nombre total d’événements 
de vie (peu importe leur nature) entre les 
deux groupes. Les résultats indiquent que 
les deux groupes avaient vécu un nombre 
élevé d’événements de vie associés à la 
maladie au cours des douze derniers mois : 
6,24 chez les patients décédés et 6,23 chez 
les patients vivants (t = 0,01, p = 0,989).
COMORBIDITÉ
Des analyses secondaires ont révélé que 
le groupe suicide avait un nombre signifi-
cativement plus élevé de troubles de l’Axe I 
actuels que le groupe témoin (1,69 contre 
1,23 ; p = 0,023). Il n’y avait aucune diffé-
rence de groupe sur le plan de l’abus et de 
la dépendance à l’alcool ou à d’autres subs-
tances. Il y avait, par contre, une différence 
significative concernant la dépression non 
spécifiée présente (p = 0,012) : 26 % (7) 
du groupe suicide qui présentait ce dia-
gnostic contre 3 % (1) seulement du groupe 
témoin. De plus, la dépression non spéci-
fiée présente était négativement corrélée 
à l’acceptation de la maladie (r = –0,354 ; 
p = 0. 017).
PRÉDICTEURS DU SUICIDE
Une analyse de régression logistique hié-
rarchique a fait ressortir deux variables qui 
prédisaient significativement le suicide : le 
refus d’accepter la maladie (OR = 10,106 ; 
95 % CI : 2,085 – 48,986) et les événements 
de vie associés au suicide (OR = 1,898 ; 
95 % CI : 1,128 – 3,195).
DISCUSSION
FACTEURS INTERNES  
ET RISQUES DE SUICIDE
Les résultats indiquent qu’il n’y a aucun 
effet de la conscience de la maladie sur 
le suicide chez les patients atteints de 
schizophrénie. Cela appuie les résultats 
de certaines études (Hawton et al., 2005 ; 
Recasens, et al., 2002 ; Yen et al., 2002) qui 
n’ont trouvé aucun lien entre la conscience 
de la maladie et le risque suicidaire, 
l’anxiété ni la dépression. Par ailleurs, 
Bourgeois et collègues (2004) suggèrent 
que la dépression, et non la conscience 
de la maladie, augmente le risque de sui-
cide. Kim, Jayathilake et Meltzer (2003) 
ont trouvé que la conscience de la maladie 
peut augmenter le risque de suicide mais 
seulement si le désespoir est présent. Nous 
avons trouvé que la dépression était signi-
ficativement associée au suicide mais nous 
n’avons pas examiné le rôle du désespoir 
sur le suicide chez les patients atteints de 
schizophrénie. Cette relation reste un sujet 
à investiguer davantage chez ces patients 
vulnérables.
Le refus d’accepter la maladie prédit 
le suicide. Par ailleurs, le refus d’accepter 
la maladie est corrélé à la dépression non 
spécifiée actuelle. Cela semble indiquer que 
ce facteur contribue, au moins en partie, 
au développement de la dépression chez 
les personnes atteintes de schizophrénie. 
Nous avons aussi trouvé que les premières 
années suivant le diagnostic initial consti-
tuent la période la plus à risque de suicide 
et, selon la littérature, le début du dévelop-
pement de la maladie et les rechutes sont 
les périodes les plus à risque pour le déve-
loppement de la dépression (Häfner, 2005 ; 
Häfner et al., 2005a ; Häfner et al., 2005b). 
Nos résultats indiquent que les patients 
décédés par suicide étaient plus souvent 
hospitalisés au cours des douze derniers 
mois comparativement au groupe témoin, 
ce qui suggère la présence de rechutes et, 
par conséquent, une augmentation de la 
dépression.
En ce qui concerne l’acceptation du 
traitement médicamenteux, les résultats 
indiquent que les patients qui refusent 
leurs médicaments, donc, qui ne prennent 
pas leur médication telle que prescrite par 
leur médecin, sont plus à risque de se sui-
cider. Cela s’appuie sur la littérature qui a 
démontré que les patients schizophrènes 
décédés par suicide ont plus tendance 
à ne pas adhérer à leur médication que 
l’ensemble des patients atteints de schizo-
phrénie (De Hert et al., 2001 ; Hunt et al., 
2006 ; Leucht et Heres, 2006 ; Ward et al., 
2006).
FACTEURS EXTERNES  
ET RISQUES DE SUICIDE
L’acceptation et l’implication de la 
famille n’ont aucun effet significatif sur le 
suicide chez les patients atteints de schi-
zophrénie. La famille, pour la majorité, 
accepte la maladie et est impliquée dans 
le traitement du proche malade. Pourtant, 
cela n’agit pas comme facteur protecteur. 
En ce qui concerne les événements de vie, 
leur nombre n’a pas d’impact sur le risque 
suicidaire. Ces résultats appuient ceux 
obtenus de certaines études passées (Heïla 
et al., 1999). Ce sont plutôt les événements 
de vie associés à la maladie, pour la majo-
rité sévères, qui augmentent le risque de 
suicide chez ce groupe psychiatrique. De 
plus, ces événements sont corrélés au refus 
d’accepter la maladie. Ces résultats sug-
gèrent donc que ce sont plutôt des facteurs 
internes à l’individu qui augmenteraient 
le risque suicidaire, car même les facteurs 
dits externes — les événements de vie — qui 
ont un impact significatif sur le suicide, 
émergent de l’individu, dans le sens qu’ils 
sont « générés » par la maladie et le refus 
de l’accepter.
RAPPORT À LA MALADIE ET SUICIDE
Les résultats de cette étude montrent 
donc qu’un rapport négatif à la maladie, 
reflété par le refus d’accepter la maladie et 
des événements sévères associés à (générés 
par) la maladie, augmente le risque suici-
daire et prédit le suicide chez les patients 
atteints de schizophrénie. Le refus d’ac-
cepter la maladie est corrélé à la dépres-
sion non spécifiée au moment du décès. Ce 
refus semble aussi être fortement associé à 
des pensées et comportements suicidaires 
chez les patients décédés par suicide. Par 
ailleurs, deux tiers des personnes décé-
dées par suicide avaient exprimé leur 
détresse à au moins un proche au cours des 
semaines précédant leur décès, indiquant 
une  souffrance élevée vécue.
Nos résultats reflètent bien la théorie 
de Shneidman (1993) sur le suicide étant 
NOUS N’AVONS PAS TROUVÉ D’ASSOCIATION SIGNIFICATIVE ENTRE 
LA CONSCIENCE DE LA MALADIE EN TANT QUE TELLE ET LE SUICIDE. 
CEPENDANT, CE QUI RESSORT CLAIREMENT EST LA SOUFFRANCE 
RESSENTIE PAR LES PATIENTS SUICIDÉS, CAUSÉE PAR LES PERTES 
QU’ILS ONT VÉCUES — NON PAS LA PERTE D’AMIS, LE REJET PAR LEUR 
FAMILLE, MAIS PLUTÔT LA PERTE DE LEUR AVENIR, DE LEUR CARRIÈRE 
POTENTIELLE ET DE LEURS RELATIONS AMOUREUSES POTENTIELLES. 
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causé par le psymal, une souffrance psy-
chologique extrême que la personne ne 
peut plus tolérer, qu’elle tente de fuir en 
se suicidant. Selon Apter et Ofek (2001), 
une personne atteinte de maladie men-
tale, telle que la schizophrénie, vivra 
une démoralisation, du désespoir et de la 
dépression causés par la maladie. En effet, 
le désespoir est une caractéristique impor-
tante chez les personnes qui se suicident 
(Mishara et Tousignant, 2004) et un fac-
teur qui augmente le risque du suicide chez 
les personnes atteintes de schizophrénie 
(Chan-Hyung et al., 2003 ; Kaneda, 2005) 
même lorsqu’on tient compte de la dépres-
sion (Bolton et al., 2007). Nous n’avons pas 
spécifiquement étudié le désespoir dans la 
présente étude ; cependant, nos résultats 
reflètent la souffrance interne, la détresse 
que les patients suicidés avaient exprimée à 
leurs proches. On devrait davantage explo-
rer l’impact du désespoir sur le suicide chez 
les patients atteints de schizophrénie.
Breed (1967) fait le lien entre la 
conscience d’avoir perdu son emploi, sa 
conjointe, sa position dans la société et le 
suicide. Nous n’avons pas trouvé d’asso-
ciation significative entre la conscience de 
la maladie en tant que telle et le suicide. 
Cependant, ce qui ressort clairement est 
la souffrance ressentie par les patients 
suicidés, causée par les pertes qu’ils ont 
vécues — non pas la perte d’amis, le rejet 
par leur famille, mais plutôt la perte de 
leur avenir, de leur carrière potentielle et 
de leurs relations amoureuses potentielles. 
Dans plusieurs cas, les personnes avaient 
mentionné ne plus avoir de but dans la 
vie, avoir une vie sans avenir, ne pas avoir 
d’emploi, ne pas être normal, avoir une 
faible estime de soi, se sentir humilié par 
leur diagnostic, être incapable d’accepter 
la maladie mentale comme faisant partie 
d’eux. Ils semblent donc très conscients de 
ces pertes, de ces changements dans leur 
vie mais ils sont incapables de s’ajuster 
à leur maladie, de l’accepter, ce qui se 
reflète clairement par le refus d’accepter 
leur maladie et son traitement et par la 
détresse exprimée précédant leur suicide. 
Selon la littérature, les sentiments néga-
tifs face à la maladie et face à soi-même, 
le sentiment de désespoir, le pessimisme 
exprimé face à la maladie et l’humiliation 
ressentie ont un impact sur la dépression 
(Williams, 1997 ; Birchwood et al., 1993 ; 
Birchwood et Chadwick, 1997 ; Rooke et 
Birchwood, 1998) et les idéations suici-
daires (Fialko et al., 2006) chez les per-
sonnes atteintes de schizophrénie. Ainsi, 
nos résultats montrent que le rapport 
négatif à la maladie, plutôt que la mala-
die en tant que telle, augmente le risque 
de suicide.
LIMITES ET FORCES DE L’ÉTUDE
Cette étude présente quelques limites. 
Premièrement, l’autopsie psychologique est 
de nature rétrospective : les patients sont 
décédés et donc inaccessibles. Les données 
ont été collectées par des entrevues menées 
auprès d’un tiers. Dans la majorité des cas, 
nous n’avions qu’un seul répondant, ce 
qui peut limiter la quantité et la qualité de 
l’information obtenue. Cependant, lorsque 
nous n’avions pas suffisamment d’infor-
mation sur la personne décédée, nous 
avions accès à son dossier médical/psy-
chiatrique. Par ailleurs, nous avons suivi 
les recommandations de plusieurs auteurs 
concernant l’autopsie psychologique : les 
groupes (suicide et témoin) étaient pairés 
selon l’âge, le sexe et le diagnostic (Hawton 
et al., 1998 ; Isometsa, 2001) ; les répon-
dants étaient des membres de la famille 
connaissant très bien le participant, et ce, 
dans le groupe suicide et le groupe témoin 
(Hawton et al., 1998) ; les instruments dia-
gnostiques utilisés (SCID I et SCID II) 
dans la collecte de données avaient déjà 
été exploités auparavant dans d’autres 
études d’autopsies psychologiques (Lesage 
et al., 1994 ; McGirr et al., 2006).
Une autre limite de cette étude est la 
petite taille de l’échantillon (29 cas dans 
le groupe suicide et 33 patients dans le 
groupe témoin). Cependant, la schizo-
phrénie est un trouble mental rare et le 
suicide est un phénomène relativement 
rare : la mort par suicide a lieu chez 5 % 
des personnes atteintes de schizophrénie 
(Inskip et al., 1998 ; Palmer et al., 2005). 
Il est donc difficile de trouver dans la 
population des gens ayant ce diagnostic 
et qui sont décédés par suicide. Le recru-
tement des patients décédés par suicide a 
duré cinq ans. Le recrutement des patients 
atteints de schizophrénie, décédés par sui-
cide dont les proches acceptent de partici-
per à l’étude est difficile, aussi à cause de la 
nature stigmatisée de la maladie mentale 
grave et de la mort par suicide. En tenant 
compte de tout cela, la taille de l’échan-
tillon est acceptable et représentative de la 
population atteinte de schizophrénie (ou 
autres troubles psychotiques) et décédée 
par suicide.
Cette étude a plusieurs forces, dont 
l’utilisation du Life Events and Difficulties 
Schedule (Brown et al., 1989). Le LEDS, 
une entrevue semi-structurée sur les évé-
nements de vie et des difficultés ayant eu 
lieu durant les douze derniers mois, a per-
mis une collecte de données riches d’ordre 
qualitatif, ce qui n’est pas le cas d’autres 
instruments structurés de type « items 
à cocher » utilisés dans plusieurs autres 
études sur le suicide et la schizophrénie 
(Fennig et al., 2005 ; Heïla et al., 1999).
Une autre force de cette étude est le 
développement et la validation du ques-
tionnaire sur la conscience et l’acceptation 
de la maladie. Cet outil permet l’évaluation 
de la conscience et l’acceptation de la mala-
die du patient décédé via l’entrevue auprès 
d’un tiers, ce qui n’est pas le cas des outils 
existants évaluant seulement la conscience 
de la maladie du patient (Amador et al., 
1994 ; Recasens et al., 2002 ; Yen et al., 
2002 ; Bourgeois et al., 2004). Il permet 
aussi l’examen du lien entre le refus de 
l’acceptation de la maladie et les pensées 
et comportements suicidaires De plus, 
cet instrument évalue l’acceptation de la 
maladie par la famille et l’implication de 
la famille.
RETOMBÉES POUR LA PRÉVENTION 
ET L’INTERVENTION
Les résultats de cette étude suggèrent 
plusieurs pistes de prévention et d’inter-
vention auprès de personnes atteintes de 
schizophrénie et de leurs familles.
AUGMENTATION DE L’ACCEPTATION  
DE LA MALADIE
Premièrement, les résultats indiquent 
clairement que le refus d’accepter la mala-
die a un effet significatif sur le risque de 
suicide chez ces patients. Les profession-
nels de la santé œuvrant auprès de cette 
clientèle devraient travailler davantage 
l’acceptation de la maladie et du traitement 
avec leurs patients étant donné l’impact 
que cela peut avoir sur la diminution du 
risque suicidaire. De plus, nos résultats 
indiquent que le refus d’accepter la maladie 
est corrélé aux événements de vie sévères 
associés à la maladie et à la dépression non 
spécifiée. En développant des stratégies 
d’acceptation de la maladie, une diminu-
tion des événements de vie générés par 
la maladie et de la dépression pourrait 
s’ensuivre.
LUTTE CONTRE LA STIGMATISATION
L’acceptation de la maladie par le 
patient peut être, cependant, un proces-
sus difficile étant donné la stigmatisation 
associée à la maladie mentale, surtout à 
la schizophrénie (Phelan et al., 2000). La 
stigmatisation peut être définie comme 
un attribut de la personne (des comporte-
ments bizarres, avoir eu un contact avec un 
psychiatre, un diagnostic, etc.) qui fait de 
celle-ci quelqu’un de différent des autres, 
d’indésirable et d’anormal (Sartorius, 
2007 ; Goffman, 1986, dans Schulze et 
Angermeyer, 2003). En effet, le public a 
une perception de la schizophrénie et de 
la psychose très négative et perçoit les gens 
qui en souffrent comme étant dangereux, 
violents et agressifs (Shulze et Angermeyer, 
2003 ; Phelan et al., 2000).
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Cette perception négative peut aussi 
être présente chez les patients atteints 
de schizophrénie qui risquent d’avoir des 
connaissances confuses sur leur maladie, 
influencées par les informations diffusées 
par les médias et par les attitudes négatives 
des gens face à la schizophrénie (Schulze 
et Angermeyer, 2003). Cela peut faire en 
sorte de rendre l’acceptation de leur dia-
gnostic psychiatrique difficile d’autant 
plus qu’ils se trouvent à perdre leurs amis, 
à perdre leur emploi, à souffrir d’effets 
secondaires des médicaments, à faire le 
deuil de leurs rôles sociaux potentiels 
(époux, parent, professionnel) et à avoir 
une identité sociale qui leur est « imposée », 
c’est-à-dire celle d’un malade fou, agressif 
et violent (Schulze et Angermeyer, 2003).
Des programmes existent pour réduire 
la stigmatisation face à la maladie men-
tale, dont le programme international 
pour lutter contre la stigmatisation et la 
discrimination des personnes atteintes 
de schizophrénie du World Psychiatric 
Association (WPA) implanté dans 19 pays 
dont le Canada, l’Alberta étant le site pilote 
pour la campagne internationale contre 
la stigmatisation des personnes atteintes 
de schizophrénie (voir le site : <http://
www.open-the-doors.com/>). Le but de 
ce programme international de type édu-
catif est d’améliorer les connaissances des 
gens sur la schizophrénie et des différents 
traitements existants. L’accent est mis sur 
les aspects sociaux de la maladie, dont la 
stigmatisation et la discrimination face 
aux personnes atteintes de cette maladie 
(Fleischhacker et al., 1998). Les résultats 
du programme albertain semblent pro-
metteurs concernant les interventions qui 
visent des sous-populations spécifiques 
(ex. : étudiants à l’école secondaire) qui 
privilégient les contacts directs avec les 
personnes atteintes de schizophrénie 
(Stuart, 2003). En effet, une amélioration 
des connaissances sur la schizophrénie et 
des attitudes face aux personnes atteintes 
de cette maladie a été démontrée chez les 
jeunes des écoles secondaires exposés à ce 
programme (Stuart, 2003).
La réduction de la stigmatisation et de 
la discrimination face aux personnes souf-
frant de schizophrénie via des programmes 
d’éducation comme celui du WPA présente 
une voie intéressante : en changeant les 
attitudes du public, dont les personnes 
atteintes de schizophrénie font partie, 
on pourrait aussi agir sur les perceptions 
qu’elles ont de leur propre maladie et ainsi 
contribuer à l’acceptation de celle-ci.
DÉPISTAGE ET TRAITEMENT ADÉQUAT  
DE LA DÉPRESSION
La dépression non spécifiée actuelle 
est significativement plus présente chez 
les patients du groupe suicide que chez 
ceux du groupe témoin. Cela appuie la 
littérature sur le sujet qui démontre une 
association entre la dépression et le suicide 
chez les patients atteints de schizophrénie 
(Caldwell et Gottesman, 1992 ; Kelly et al., 
2005 ; Kuo et al., 2005 ; Potkin et al., 2003 ; 
Rossau et Mortensen, 1997 ; Tejedor, et al., 
1987). Cependant, la dépression est souvent 
non détectée par les médecins qui inter-
prètent souvent ces symptômes dépressifs 
comme étant des symptômes négatifs de la 
schizophrénie (Saarinen et al., 1990), ce 
qui fait en sorte que la dépression, n’étant 
pas dépistée, n’est pas traitée chez ces 
patients. Les médecins et professionnels de 
la santé mentale devraient être plus sensi-
bilisés à la présence de symptômes dépres-
sifs chez leurs patients schizophrènes, 
surtout chez ceux ayant de la difficulté à 
accepter leur maladie. Souvent, ces symp-
tômes de dépression sont présents au début 
du développement de la maladie (Häfner, 
2005 ; Häfner et al., 2005a, Häfner et al., 
2005b) et durant une rechute de psychose 
(an der Heiden et al., 2005). Si la dépres-
sion ou les symptômes dépressifs étaient 
détectés et traités adéquatement durant 
ces périodes d’extrême vulnérabilité au 
suicide, cela pourrait diminuer le risque 
suicidaire chez ces patients.
PRÉPARATION ADÉQUATE DE LA SORTIE 
DE L’HÔPITAL ET SUIVI ÉTROIT DES 
PATIENTS SUIVANT L’HOSPITALISATION
Les résultats sur les événements de 
vie associés à la maladie soulèvent l’im-
portance du contact avec des profession-
nels de la santé précédant le suicide : les 
patients décédés par suicide avaient eu 
un nombre significativement plus élevé 
d’hospitalisations ou de séjours en centre 
de crise au cours des douze derniers mois 
que les patients du groupe témoin. Cela 
suggère que les patients suicidés avaient 
un nombre important de contacts avec 
des professionnels de la santé durant la 
dernière année de leur vie. La littérature 
indique qu’un grand nombre de suicides 
ont lieu dans les semaines ou les mois 
suivant la sortie de l’hôpital (Caldwell et 
Gottesman, 1992 ; Pompili et al., 2005 ; 
Rossau et Mortensen, 1997). Pompili et ses 
collègues (2005) proposent des stratégies 
de prévention de suicide où le personnel 
soignant de l’hôpital peut jouer un rôle 
actif dans le dépistage des patients schi-
zophrènes avant qu’ils ne sortent de l’hô-
pital. Ce dépistage inclut l’évaluation de 
l’environnement dans lequel se retrouvera 
le patient, une fois sorti de l’hôpital (rési-
dence familiale, appartement supervisé, 
etc.). Ces stratégies de prévention sont 
d’autant plus importantes que les patients 
schizophrènes sont 34 fois plus à risque 
de se suicider suivant la sortie de l’hôpi-
tal que la population en général (Pompili 
et al., 2005).
INCLUSION DES FAMILLES DANS LE 
TRAITEMENT DE LEUR PROCHE MALADE
Les professionnels de la santé mentale 
intervenant auprès de patients atteints de 
schizophrénie travaillent souvent avec leur 
famille. Nos résultats ont révélé que ni l’ac-
ceptation ni l’implication familiale n’affec-
taient le risque suicidaire chez les patients. 
Comment alors les familles peuvent-elles 
aider leur proche malade ? Puisque nos 
résultats démontrent que les facteurs 
externes, dont le support/rejet parental, 
ont moins d’impact sur le suicide que les 
facteurs internes, propres au patient, sur le 
suicide, les parents pourraient être impli-
qués dans le traitement de leur proche 
d’une autre façon, Les professionnels de 
la santé mentale pourraient inclure les 
parents dans le processus thérapeutique 
afin d’aider leurs enfants adultes atteints 
de schizophrénie à accepter leur maladie 
et leur traitement et, par conséquent, à 
développer un rapport plus positif face à 
LES RÉSULTATS SUR LES ÉVÉNEMENTS DE VIE ASSOCIÉS À LA MALADIE 
SOULÈVENT L’IMPORTANCE DU CONTACT AVEC DES PROFESSIONNELS 
DE LA SANTÉ PRÉCÉDANT LE SUICIDE : LES PATIENTS DÉCÉDÉS PAR 
SUICIDE AVAIENT EU UN NOMBRE SIGNIFICATIVEMENT PLUS ÉLEVÉ 
D’HOSPITALISATIONS OU DE SÉJOURS EN CENTRE DE CRISE AU COURS 
DES DOUZE DERNIERS MOIS QUE LES PATIENTS DU GROUPE TÉMOIN. 
CELA SUGGÈRE QUE LES PATIENTS SUICIDÉS AVAIENT UN NOMBRE 
IMPORTANT DE CONTACTS AVEC DES PROFESSIONNELS 
DE LA SANTÉ DURANT LA DERNIÈRE ANNÉE DE LEUR VIE. 
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leur maladie. Plusieurs études ont démon-
tré que la thérapie impliquant la famille 
de la personne malade (ex. : des groupes 
de soutien aux familles) aide à améliorer 
l’adhérence au traitement chez le patient 
(Carrà et al., 2007). La psychoéducation 
familiale aide à réduire le taux d’hospitali-
sations chez le patient ainsi que le nombre 
de jours passés à l’hôpital (Bäuml et al., 
2006) pouvant améliorer ainsi le fonction-
nement social et personnel (désir d’obtenir 
un emploi, maintien de leurs intérêts, ges-
tion de leurs conflits) du patient (Magliano 
et al., 2006).
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